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1. Zusammenfassung 
Das Ziel dieser vorliegenden Studie war es, mithilfe der Zürcher kranialen 
Wachstumsstudie die Übereinstimmung zwischen der Ermittlung des skelettalen 
Alters durch Halswirbelkörper und der Altersbestimmung durch das Handröntgen 
zu analysieren. Dazu wurden morphometrische Messungen der Halswirbelsäule am 
seitlichen Fernröntgenbild vorgenommen. Die Parameter der Halswirbel C2, C3 und 
C4, welche mit dem skelettalen Alter korrelierten, wurden in einer 
Regressionsanalyse zusammengefasst. Anhand der ermittelten mathematischen 
Beziehung sollte das prognostizierte skelettale Alter auf seine Genauigkeit und 
Verlässlichkeit hin überprüft und validiert werden. Dabei wurde ein neues Konzept 
für die Bestimmung der Morphologie der Halswirbel eingesetzt. Im Kontrast zu den 
bisherigen Ansätzen entfiel in dieser Studie das Kategorisieren der Halswirbel in 
Stadien durch den Beobachter, um die Reproduzierbarkeit und die statistische Güte 
der Daten zu optimieren.  
 In dieser Studie wurden 730 Röntgenbilderpaare aus der Zürcher kranialen 
Wachstumsstudie eingeschlossen, welche 352 Paare von männlichen und 378 Paare 
von weiblichen Individuen umfasste, die allesamt zwischen 5.9 und 18 Jahre alt 
waren. Die Handröntgenbilder wurden durch einen, die Fernröntgenbilder durch 
drei zuvor geeichte Beobachter ausgewertet. Die statistische Überprüfung wies auf 
eine hervorragende Reproduzierbarkeit der Daten hin. 
 Die Regressionsanalyse zeigte sowohl für die Knaben (korrigiertes R2 = 0.667) 
wie auch für die Mädchen (korrigiertes R2 = 0.671) eine hohe Korrelation zwischen 
der Wirbelmorphologie und dem skelettalen Alter nach Greulich und Pyle. Anhand 
dieser multiplen linearen Regression wurde das skelettale Alter für die 
Röntgenbilderpaare neu berechnet. Das berechnete Halswirbelkörperalter und das 
chronologische Alter wurden mit dem Goldstandard, dem skelettalen Alter nach 
Greulich und Pyle verglichen. Die Bland-Altman Plots verdeutlichen, dass die Ǯlimits 
of agreementȃȱ ûȱ  berechneten Alter bei den Knaben mit 3.76 Jahren deutlich 
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höher lagen als mit 2.15 Jahren für das chronologische. Ähnliche leicht niedrigere 
Resultate ergaben sich für die Mädchen: die Ǯlimits of agreemetȃȱûȱȱȱ
skelettale Alter lagen bei 3.3 Jahren und für das chronologische Alter bei 1.7 Jahren. 
Die Kreuztabellen wiesen analoge Resultate auf. Bei der Bestimmung des pubertären 
Wachstumsspurtes erzielte das berechnete skelettalen Alter bei 19.6% der Knaben 
und 13% der Mädchen falschpositive beziehungsweise falschnegative Resultate, 
wohingegen das chronologische Alter nur 7.1% bei Knaben, beziehungsweise 7.4% 
bei Mädchen fehlerhafte Ergebnisse mit sich führte. 
 In der vorliegenden Studie konnte zwar die hohe Korrelation zwischen der 
Morphologie der Halswirbel und der skelettalen Entwicklung der Handknochen 
bestätigt werden, das Agreement jedoch nicht. Die Ǯlimits of agreementȃ des 
berechneten Alters sind für den klinischen Gebrauch zu ungenau. Die Resultate der 
Studie verdeutlichen, dass bei dieser Methode sogar das chronologische Alter der 
bessere Indikator für den Wachstumsspurt ist.  
Die standardmässige Verwendung von Fernröntgenbildern ist für die 
skelettale Altersbestimmung deshalb aus mehreren Gründen in Frage zu stellen. 
Denn zusätzlich zur Erkenntnis, dass das Agreement zwischen der Morphologie der 
Halswirbel und der skelettalen Entwicklung der Handknochen nicht bestätigt 
werden konnte, musste in der vorliegenden Studie mehr als ein Drittel der 
Röntgenbilderpaare aufgrund eines nicht sichtbaren vierten Halswirbels verworfen 
werden. Aus strahlenhygienischen Gründen ist deshalb ein Handröntgenbild in 
Kombination mit einem konsequent eingesetzten Thyroideaschild zu favorisieren ist. 
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2. Einleitung 
Die Bestimmung des biologischen oder skelettalen Alters ist bereits seit 
Jahrzehnten Gegenstand wissenschaftlichen Interessens. Für viele 
kieferorthopädische Behandlungen ist es essentiell, detaillierte Informationen zum 
Wachstum des Patienten zu erheben. Es sind vor allem zwei Zeitpunkte im 
Wachstumsgeschehen von bedeutender Wichtigkeit. Einerseits ist die Eruierung des 
pubertären Wachstumsspurts für funktionskieferorthopädische Behandlungen, 
welche die Wachstumspotenz des Unterkiefers auszureizen versuchen, elementar für 
den Therapieerfolg (Hägg and Taranger, 1980b; a; Baccetti et al., 2009). Andererseits 
werden gewisse Eingriffe wie die orthognathe Chirurgie oder das Implantieren von 
Zahnimplantaten vorzugsweise erst nach dem Abschluss des Wachstumsgeschehens 
unternommen (Kokich, 2004; Noble et al., 2007; Chen et al., 2010). Obwohl im 
Allgemeinen akzeptiert ist, dass die Beurteilung des individuellen Wachstums als ein 
entscheidender Faktor für die Behandlungsplanung und letztlich auch für den 
Therapierfolg gilt, ist dies nicht ganz unumstritten (Moore, 1997).  
Wachstum ist kein linearer Vorgang. Es gibt Perioden von Beschleunigung 
und Verlangsamung. Deshalb korreliert das biologische Alter nur schlecht mit dem 
chronologischen Alter des Patienten und ist dementsprechend individuell für jeden 
Patienten zu bestimmen (Fishman, 1979; Hägg and Taranger, 1982). Es gibt vielseitige 
Ansätze, das biologische Alter Ȯ im kieferorthopädischen Zusammenhang ist damit 
primär der Zeitpunkt des juvenilen Wachstumsspurts gemeint Ȯ zu bestimmen: 
Ossifikationsstadien bestimmter Handknochen (Greulich and Pyle, 1959; Tanner et 
al., 1975; Grave and Brown, 1976; Hägg and Taranger, 1980b; Fishman, 1982; 1987; 
Flores-Mir et al., 2004), Formveränderungen der oberen Halswirbel (Lamparski, 1975; 
O'Reilly and Yanniello, 1988; Hassel and Farman, 1995; Franchi et al., 2000; Baccetti et 
al., 2002; Roman et al., 2002; Toshinori et al., 2003; Baccetti et al., 2005), sexuelle 
Merkmale wie Menarche bei Mädchen oder Stimmbruch bei Knaben (Tofani, 1972; 
Hägg and Taranger, 1980a), Entwicklung sekundärer Geschlechtsmerkmale und die 
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Zunahme der Körpergrösse (Bjork, 1963; Hunter, 1966). Auch das dentale 
Entwicklungsalter sowie das dentale Durchbruchsalter wurden zur Bestimmung des 
biologischen Alters herbeigezogen (Hellman, 1923; Lewis and Garn, 1960; Bjork and 
Helm, 1967), da beide, gleich den anderen Indikatoren des biologischen Alters, direkt 
durch die Ausschüttung des Wachstumshormons beeinflusst werden (Pirinen, 1995). 
Neuere Untersuchungen empfehlen, den Blutspiegel von IGF-I als Indikator für den 
juvenilen Wachstumsspurt nutzen (Masoud et al., 2008), wobei jedoch die klinische 
Umsetzung dieses Ansatzes noch nicht vollbracht ist.  
Zurzeit gilt die Bestimmung des biologischen Alters mittels Handröntgenbild 
als Goldstandard (Hägg and Taranger, 1980a; Gilli, 1996). Dies beruht auf 
unterschiedlichen Ursachen. Zum einen eignen sich die Knochen der Hand gut zur 
Bestimmung der skelettalen Reife und stehen in engem Zusammenhang mit der 
Wachstumskurve des Patienten. Zum anderen eignen sich Methoden, die die 
sexuelle Integrität des Patienten verletzten, nicht für die zahnärztliche Praxis, und es 
ist dem behandelnden Zahnarzt oft nicht möglich, longitudinale Daten zum 
Höhenwachstum des Patienten zu erheben. Als Nachteil der Bestimmung des 
skelettalen Alters mittels Handröntgenbild ist die zusätzliche Strahlenbelastung zu 
werten. Deshalb war es naheliegend, einen Versuch zu unternehmen, um 
Standardaufnahmen der kieferorthopädischen Diagnostik zur Altersbestimmung zu 
verwenden. Bereits 1975 zeigte Lamparski, dass die altersabhängigen 
morphologischen Veränderungen der oberen Halswirbelknochen Hinweise zum 
skelettalen Alter geben (Lamparski, 1975). Diese Beobachtung wurde von zahlreichen 
Autoren bestätigt, die zum einen eine Korrelation zwischen der Reifung der 
Halswirbelknochen und der skelettalen Reifung der Hand zeigen konnten, zum 
anderen aber auch eine direkte Korrelation zwischen der Reifung der 
Halswirbelknochen und des Gesichtswachstums (Flores-Mir et al., 2004). Da, wie 
erwähnt, die Morphologie der Halswirbel im lateralen Fernröntgenbild bestimmt 
werden kann, bedarf es deshalb keines über die Standardaufnahme hinausgehenden 
Bildes. Diese Erkenntnis wurde auch von mehreren Fachgesellschaften in ihren 
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Richtlinien übernommen. So empfiehlt die British Orthodontic Society, dass die 
Handröntgenaufnahme heutzutage im kieferorthopädischen Bereich obsolet ist und 
nur noch das Fernröntgenbild zur Bestimmung des biologischen Alters konsultiert 
werden soll (Isaacson et al., 2008).  
Bei sämtlichen gängigen Methoden, welchen die Änderungen der 
Morphologie der Halswirbel zugrunde liegen, muss die radiologische Form der 
Halswirbel in Stadien kategorisiert werden. Das jeweilige Stadium sollte eine 
Auskunft über die skelettale Entwicklung geben können und reproduzierbar sein. 
Obwohl die morphologischen Veränderungen der Halswirbel von verschiedenen 
Autoren beschrieben wurden, welche auch auf alters- und geschlechtsspezifische 
Unterschiede hinwiesen, war es Lamparski, der als erster eine systematische 
Befundung der Wirbelsäule beschrieb (Lamparski, 1975). In seiner Studie verwendete 
Lamparski die vorhandenen Daten der Pittsburgh University, U.S.A. und 
untersuchte Handröntgenaufnahmen und Fernröntgenbilder von 69 Knaben und 72 
Mädchen. Er entwickelte erstmals Referenzstadien, die es, analog zur bereits 
bekannten skelettalen Altersbestimmung mit Handröntgenaufnahmen, erlaubten, 
das skelettale Alter des Patienten einzustufen. Anhand seiner Forschungsarbeit 
konnte er den Nachweis erbringen, dass die Veränderung der Halswirbelknochen 
mit der skelettalen Entwicklung assoziiert ist und somit ein Indikator für die 
skelettale Entwicklung darstellt. Im Gegensatz zu späteren publizierten Methoden 
verwendete Lamparski zusätzlich zum zweiten, dritten und vierten Halswirbel auch 
noch den fünften und sechsten.   
O´Reilly und Yanniello konnten 1988 darüber hinaus einen Zusammenhang 
zwischen den Reifestadien der Halswirbelknochen und dem Unterkieferwachstum 
nachweisen (O'Reilly and Yanniello, 1988). Dabei untersuchten sie den 
Zusammenhang zwischen der mandibulären Corpuslänge, der Ramushöhe, der 
Unterkieferlänge und den Reifestadien der Halswirbel. Die Fernröntgenaufnahmen 
entstammten der Bolton-Broadbent Wachstumsstudie aus Cleveland, U.S.A. Es 
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wurden Aufnahmen von 13 weiblichen kaukasischen Probanden im Alter zwischen 9 
bis 15 Jahre berücksichtigt.  
Hellsing bestätigte 1991 in seiner cross-sectional Studie an 107 Jugendlichen 
und 22 Erwachsenen, allesamt kieferorthopädisch unbehandelte Individuen, die 
Verwendbarkeit der Länge der Halswirbel und deren Höhe für die Bestimmung des 
biologischen Alters (Hellsing, 1991). In der Gruppe der 8 und 11 Jährigen konnte er 
eine markante Korrelation zwischen der Körpergrösse und der Länge 
beziehungsweise der Höhe der Halswirbel nachweisen. Es muss jedoch darauf 
hingewiesen werden, dass keine Korrelation für die Gruppe der 15- Jährigen gezeigt 
werden konnte. 
Mitani und Sato untersuchten in einer longitudinalen Studie 33 japanische 
Mädchen (Mitani and Sato, 1992). Sie verglichen die Mandibulalänge, die 
Körpergrösse, die Maturation der Handknochen, die zervikalen Halswirbel und die 
Ossifikation des Hyoids. Sie konnten zeigen, dass sämtliche Korrelationen 
tendenziell mit zunehmendem Alter abnahmen, wobei die Grösse des os hyoideum 
zu keiner Zeit mit einer anderen Grösse korrelierte.   
Hassel und Farman bestätigten die Validität der Methode nach Lamparski in 
ihrer Studie und entwickelten einen eigenen Index, den sogenannten ǮCervical 
Vertebral Maturation Indexȃ (CVMI) (Hassel and Farman, 1995). Auch ihre Arbeit 
beruht auf den Daten der Bolton-Brush Studie der Case Western Reserve University. 
Die Studie umfasst 110 männliche und 110 weibliche Individuen. Hassel und Farman 
wiesen erstmals darauf hin, dass es genüge, weniger Wirbelknochen einzubeziehen, 
in der Annahme, dass somit auch mit der Applikation eines Thyroidschildes die 
Wirbelsäule bis zum vierten Wirbel abgebildet bleibt. Es wurden sechs neue 
Reifestadien definiert, welche in Zusammenhang mit den Reifestadien der 
Handröntgenbilder nach Fishman gesetzt wurden. Die Reifestadien zeigen das 
Wachstumspotential der Jugendlichen auf, wobei zwischen dem dritten und vierten 
Stadium der Wachstumsspurt stattfindet.  
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Franchi und Koautoren fanden einen direkten Zusammenhang zwischen dem 
Gesichtswachstums und der Entwicklung der Wirbelkörper (Franchi et al., 2000). 
Dabei wurden sechs konsekutive Fernröntgenbilder von 24 Individuen der 
University of Michigan Elemtary and Secondary School Growth Study untersucht.  
Baccetti publizierte einen leicht modifizierten Index, welcher sich auf die 
Arbeit von Franchi stützt (Baccetti et al., 2002). Die Daten entstammen der University 
of Michigan Elemtary and Secondary School Growth Study. Das Stadium CVM I und 
CVM II wurden zusammengelegt, sodass der Index nunmehr aus fünf Stadien 
besteht, wobei der Wachstumsspurt zwischen Stadium CVM II und CVM III 
stattfindet.  
Flores-Mir untersuchte in jüngerer Zeit anhand einer systematischen 
Übersichtsarbeit den Zusammenhang zwischen der Verknöcherung der 
Handknochen und dem Gesichtswachstum (Flores-Mir et al., 2004). Gestützt auf 
mehrere Publikationen wurde ersichtlich, dass ein Zusammenhang zwischen der 




3. Wissenschaftliche Fragestellung 
In den 1980er Jahren nahm die Klinik für Kieferorthopädie und 
Kinderzahnmedizin (KO/KZM) des Zentrums für Zahnmedizin (ZZM) der 
Universität Zürich ein Projekt in Angriff, um röntgenologische Referenzen für das 
kraniale Wachstum von Kindern aus der Zürcher Wohnbevölkerung zu erhalten. 
Unter der Leitung von Dr. H. J. Marxer wurden in den Jahren 1981 - 1984 gesunde, 
nicht kieferorthopädisch behandelte Zürcher Schulkinder zu rein wissenschaftlichem 
Zweck geröntgt (seitliches Fernröntgenbild des Schädels und Handröntgen). Diese 
Datenansammlung, welche den Namen Zürcher kraniale Wachstumsstudie trägt, 
ermöglicht anhand einer im Umfang den herkömmlichen Wachstumsstudien 
überlegenen Datensammlung Untersuchungen an der eigenen Population zu 
unternehmen.  
Das Ziel dieser vorliegenden Studie war es, mithilfe der Zürcher kranialen 
Wachstumsstudie die Übereinstimmung der Altersbestimmung durch 
Halswirbelkörper und durch Handröntgen zu analysieren. Anstatt wie in 
herkömmlicher Weise die Altersveränderungen der Halswirbelkörper in Stadien zu 
unterteilen, sollte ein neuer innovativer Ansatz untersucht werden: Bestimmte 
morphometrische Messungen der Halswirbelsäule am seitlichen Fernröntgenbild 
sollten vorgenommen und mit dem durch das Handröntgenbild ermittelten 
skelettalen Alter korreliert werden, um eine Regressionsanalyse vornehmen zu 
können. Anhand der ermittelten mathematischen Beziehung sollte das 
prognostizierte skelettale Alter auf seine Genauigkeit und Verlässlichkeit hin 







4. Material und Methode 
 
4.1 Material 
Zwischen 1981 und 1984 wurden nicht kieferorthopädisch behandelte Schüler 
aus Zürcher Schulzahnkliniken rekrutiert. Die Schüler waren zwischen 5 und 18 
Jahren alt und nach Geburtsdatum selektioniert. Alle Teilnehmenden wurden über 
den Forschungszweck informiert und erhielten eine schriftliche Terminaufforderung. 
Das Einverständnis der Eltern an dieser Röntgenstudie wurde eingeholt und als 
Dank erhielten die Kinder eine Zahnbürste. 884 Schulkinder nahmen bei der 
ursprünglichen Studie teil (423 Mädchen und 461 Knaben). Ein Teil dieser Kinder 
(488) wurde im Folgejahr nochmals untersucht. Die restlichen 396 Schüler wurden 
nur einmal untersucht. Bei jeder dieser Untersuchungen wurde ein Fernröntgenbild 
erstellt. Zusätzlich wurde bei 861 Schülern am selben Tag ein Handröntgenbild 
angefertigt (414 Mädchen und 447 Knaben). Ebenfalls 488 Schüler erhielten ein Jahr 
später ein zweites Handröntgenbild. Von 373 wurde nur ein Handröntgen erstellt.  
Die rechtliche Grundlage zur Nutzung der Daten der Zürcher kranialen 
ȱ ȱ ȱ Ǯ ȱ zur Offenbarung des 
Berufsgeheimnisses zu Forschungszwecken im Bereich der Medizin und des 
	 ȃȱ ȱ ¡ȱ ûȱ ȱ ȱ ȱ ȱ
medizinischen Forschung des Bundesamts für Gesundheit (Bundesblatt Nr. 42, 18. 
Oktober 2011, Seiten 7640-7642, siehe 8. Rechtliche Grundlage zur Nutzung der Zürcher 
kranialen Wachstumsstudie). 
Das seitliche Fernröntgenbild wurde unter standardisierten 
Aufnahmebedingungen angefertigt. Der Kopf des Individuums wurde mit einem 
speziellen Kopfhalter bei einem Fokus-Objektabstand von 200cm und einem Film-
Objektabstand von 15cm zur Median-Sagittalebene bei einem Vergrösserungsfaktor 
von 7.5% angefertigt. Das Handröntgenbild erfolgte ebenfalls unter standardisierten 
Bedingungen als weitere isolierte Aufnahme. Zur Auswertung wurde bei 
Rechtshänder eine Röntgenaufnahme der linken Hand verwendet, wobei die Hand 
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flach auf dem Film bei einem Fokus-Filmabstand von 200cm gelegt wurde. Zudem 
wurde darauf geachtet, dass der Daumen etwa 30° abgewinkelt wurde, um auch das 
Sesamoid deutlich sichtbar darzustellen. 
In dieser Studie wurden 730 Röntgenbilderpaare eingeschlossen, wovon 352 
von männlichen und 378 von weiblichen Patienten stammen (6 bis 18 Jahre). Die 
restlichen Aufnahmen mussten verworfen werden, da der vierte Halswirbel im 




Der skelettale Entwicklungsstand wurde mittels der vorliegenden 
Handröntgen (n=730) gemäss Greulich & Pyle eruiert (Greulich and Pyle, 1959). Die 
Handröntgenbilder wurden allesamt von einem Begutachter ausgewertet. Um die 
Reproduzierbarkeit der Auswertung zu bemessen, wurde bei 30 zufällig gewählten 
Handröntgenbildern, mindestens zwölf Monate nach der ersten Beurteilung, die 
Altersbestimmung nochmals durch denselben Begutachter durchgeführt. 
Das seitliche Fernröntgenbild (n=730) wurde wie folgt ausgewertet: auf einer 
Acetatfolie wurden die wichtigsten kranialen Strukturen durchgezeichnet und die 
relevanten Referenzpunkte markiert. Diese wurden dann auf einem Numonics 
AccuGrid bei einer Auflösung von einem mili-Inch digitalisiert (Numonics, 
Landsdale, Pennsylvania, USA). Die Fernröntgenbilder wurden durch drei 
Begutachter vermessen, welche zuvor durch einen Fachzahnarzt in Kieferorthopädie 
geeicht wurden. Um die Reproduzierbarkeit der Fernröntgenbildermessungen zu 
evaluieren, wurden 38 Fernröntgenbilder (19 durch den gleichen Begutachter, 19 
durch einen anderen), mindestens zwölf Monate nach der ersten Beurteilung, 
nochmals vermessen. 
Die erhaltenen röntgenologischen Werte wurden, zusammen mit den 
restlichen deskriptiven Daten (Geschlecht, chronologisches Alter) tabellarisch 
zusammengefasst und anonymisiert. 
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4.3 Definitionen der vertebralen Parameter im Fernröntgenbild 
Um dem Vergrösserungsfaktor der Röntgenaufnahmen und der Variabilität 
der Patientengrösse Rechnung zu tragen, wurden sämtliche Parameter als 
Verhältnisse definiert. Die definierten Punkte sind in Abbildung 1 wiedergegeben. 
 
1. WirbelkörperkonkavitätǱȱǮconcavityȃ 
Die Konkavität des caudalen 
Randes der Wirbel C2-C4 wurde mittels 
dreier Punkte ermittelt, des unteren 
anterioren (C2a, C3la bzw. C4la) bzw. 
posterioren (C2p, C3lp bzw. C4lp) 
Eckpunktes und des cranialsten Punktes 
auf deren Verbindungslinie (C2m, C3m 
bzw. C4m).  
Concavity C2, concavity C3 und 
concavity C4 sind definiert als das 
Verhältnis zwischen dem Unterrand des 
Wirbels und dessen Senkrechte durch den 
cranialsten Punkt m.   
 
2. ȱ ããǱȱ Ǯanterior 
heightȃ  
Die vordere Höhe wurde für den 
dritten und vierten Wirbel bestimmt. Demzufolge wurde das Verhältnis zwischen 
der vorderen und unteren Begrenzung des Wirbels berechnet, wobei die vordere 
Begrenzung die Gerade zwischen dem vorderen oberen (C3ua bzw. C4ua) und 
unteren (C3la bzw. C4ua) Eckpunkt des Wirbels darstellt und die untere Begrenzung 
analog zur Konkavität die Gerade zwischen dem anterioren Punkt (C3la bzw. C4la) 
und dem posterioren Punkt (C3lp bzw. C4lp) ist.  
Abbildung 1: Kephalometrische 
Markierungen für die 
morphometrische Analyse der 
Wirbelkörper nach Baccetti (Baccetti 




Zusätzlich wurde der Winkel zwischen der Geraden durch die oberen beiden 
Eckpunkte (C3ua mit C3up, bzw. C4ua mit C4up) und jene durch die unteren beiden 
(C3la mit C3lp, bzw. C4la mit C4lp) bestimmt. Der Winkel wurde ebenfalls nur für 
den dritten und vierten Halswirbel bestimmt, da beim zweiten die oberen Eckpunkte 
entfallen. Die Winkel werden in Grad angegeben. 
 
4.4 Statistik 
Die statistischen Berechnungen wurden mithilfe von SPSS 18.0.0 (SPSS Inc., 
Illinois, U.S.A.) durchgeführt. Um die Reproduzierbarkeit zu überprüfen, wurde der 
Ǯȱ ȱ ȱ ȱ te agreemenȃȱ ǻǼȱ ȱ ȱ ȱ
einwegige Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt. Die deskriptiven Daten wurden 
erfasst und sind anhand von Streudiagrammen wiedergegeben. Mittels einer 
Korrelation nach Pearson wurden allfällige Assoziationen zwischen den 
Fernröntgenparametern und der Handröntgenauswertung untersucht. Lag ein 
linearer Zusammenhang zwischen zwei oder mehreren Variablen vor, wurde dieser 
mittels einer multiplen Regressionsanalyse wie folgt beschrieben und quantifiziert:  
 
Yi = a + b1 ·x1i +...+ bk ·xki +ei 
 
wobei a und b für die Regressionsparameter, x und y für die Variablen und e für 
zusätzliche unbeobachtbare Fehlertherme steht. Mithilfe des Bland-Altman Plots 
wurde die Übereinstimmung von unterschiedlichen stetigen Variablen 
untereinander dargestellt (Bland and Altman, 1986) ȱȱ Ǯlȱ ȱ ȃȱ
ermittelt, um eine Interpretation der Korrelationen und der Regressionsanalyse zu 







Der ICC (intraclass correlation coefficient) wies mit 0.992 (95% CI: 0.985 Ȯ 
0.996) auf eine hervorragende Reproduzierbarkeit der Handröntgenbildauswertung 
hin. Desgleichen bezeugte der ICC in Bezug auf die Fernröntgenanalyse eine 
ausgezeichnete Reproduzierbarkeit mit 0.948 (1 SD: ±0.142) für Eigenmessungen 
(intraobserver repeatability) und  0.933 (1 SD: ±0.141) für Fremdmessungen 
(interobserver repeatability). 
 
5.2 Resultate für die männliche Population 
Mögliche Korrelationen wurden untersucht zwischen dem skelettalen Alter, 
bestimmt mit der Atlasmethode nach Greulich & Pyle, und den in 4.3 definierten 
morphologischen Merkmalen des Halswirbels (Tabelle I). Dabei erwies sich, dass fast 
alle Variablen mit dem skelettalen Alter hochsignifikant korrelierten, mit der 
einzigen Ausnahme der Variablen ǮȱŚȃǯȱDie deutlichste Korrelation (r=0.731) 
bestand zwischen dem skelettalen Alter und der vorderen Wirbelhöhe des dritten 
Halswirbels (ant. height C3). Ähnliche, leicht niedrigere Werte offenbarten die 
Korrelation zwischen dem skelettalen Alter zur anterioren Höhe des vierten 
Halswirbels (ant. height C4) und zu den caudalen Wölbungen des zweiten, dritten 
und vierten Halswirbels (concavity C2, C3 und C4) auf. Einen schwächeren linearen 
Zusammenhang wies dagegen der Winkel der caudalen und cranialen Begrenzung 
des dritten und vierten Halswirbels (angle C3) zum skelettalen Alter nach Greulich 






Tabelle I: Korrelation nach Pearson von Halswirbelparametern zum 
Handröntgenalter: Korrelationskoeffizient und p-Wert 
 Concavity Ant. height Angle 
 C2 C3 C4 C3 C4 C3 C4 
Korrelationskoeff. 0.637 0.672 0.664 0.731 0.703 0.235 0.087 
p-Wert 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.102 
 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 
 
Die Abbildungen 2 bis 8 stellen grafisch die Assoziationen zwischen den 
sieben einzelnen Fernröntgenvariablen und dem skelettalen Alter nach Greulich & 
Pyle als Streudiagramme dar. Die Regressionsgerade und der R2-Wert sind ebenfalls 
in den Abbildungen wiedergegeben. Diese Streudiagramme enthalten wichtige 
Informationen über die Abhängigkeitsstruktur der beiden Variablen. Dabei wird 
ersichtlich, dass die Ballungen der Messungen für die Variablen angle C3 (Abbildung 
7) und angle C4 (Abbildung 8) einen linearen Bezug zu Greulich & Pyle als fraglich 




Abbildung 2: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable concavity C2. 
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Abbildung 3: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable concavity C3. 
 
Abbildung 4: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable concavity C4.  
 
Abbildung 5: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable ant. height C3. 
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Abbildung 6: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable ant. height C4.  
 
Abbildung 7: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable angle C3.  
 
Abbildung 8: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable angle C4.  
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In einem weiteren Schritt wurde eine multiple lineare Regression (Tabelle II) 
errechnet. Gestützt auf die gewonnenen Erkenntnisse der Korrelationsanalysen 
wurden in die multiple lineare Regression nur folgende Werte als erklärende 
Variablen miteinbezogen: die Konkavität des zweiten, dritten und vierten 
Halswirbels (concavity C2, C3, C4) sowie die anteriore Höhe des dritten und vierten 
Halswirbels (ant. height C3, C4). Als Zielvariabel wurde das skelettale Alter nach 
Greulich und Pyle gesetzt. Dabei ergab sich folgende Beziehung: 
 
 
Berechnetes skel. Alter =  4.715 + 9.075 x (concavity C2) + 9.147 x (concavity C3) + 
10.079 x (concavity C4) + 4.611 x (ant. height C3) + 4.049 x 





Tabelle II: Regressionsanalyse für das skelettale Alter von Knaben  
 Konstante Concavity       Ant. height 
  C2 C3 C4 C3 C4 
Regressionskoeff. 4.715 9.075 9.147 10.079 4.611 4.049 
Standardfehler 0.524 2.242 2.469 2.483 1.109 1.247 
T-Wert 9.005 4.048 3.706 4.060 4.158 3.248 
Signifikanz 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.001** 
 
Die multiple lineare Regression zeigt einen engen Zusammenhang (R = 0.820; 
R2 = 0.667; korrigiertes R2 = 0.667) zwischen den erklärenden Messgrössen und dem 
berechnetem skelettalen Alter. Sämtliche Einflussvariablen sind auf dem Niveau von 
0.01 hochsignifikant. 
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Um die Verlässlichkeit des berechneten skelettalen Alters zu überprüfen, 
wurde das durch die multiple lineare Regression errechnete skelettale Alter 
ǻǮ§£ȱ 	ȃǼ mit dem Goldstandard, dem etablierten skelettalen Alter 
nach Greulich & Pyle, verglichen. Dazu wurde das Diagramm nach Bland und 
Altman verwendet, in welchem die Differenzen der Messwerte gegen ihre 
Mittelwerte aufgetragen werden (Abbildung 9). Der Mittelwert der Differenzen 
betrug -0.0004 Jahre und die bei 1.96 x Standardabweichung ȱ Ǯlimits of 
ȃȱagen bei 3.69 Jahren. 
 
Abbildung 9: Bland-Altman-Diagramm für das direkt - nach Greulich & Pyle -  
ermittelte skelettale Alter und das durch die Regressionsanalyse berechnete 
skelettale Alter (Kreise: einzelne Werte in Jahren, mittlere Linie: Mittelwert, äussere 




Um diesen Mittelwert der Differenzen zwischen dem etablierten skelettalen 
Alter (nach Greulich & Pyle) und dem berechneten skelettalen Alter (Ǯgeschätzter 
Greulichȃ) in einen sinnvollen Kontext stellen zu können, wurde ebenfalls das 
etablierte skelettale Alter (nach Greulich & Pyle) mit dem chronologischen Alter 
verglichen und in einem Bland Altman Plot dargestellt (Abbildung 10). Dabei wurde 
ersichtlich, dass der Mittelwert der Differenzen mit 0.22 Jahren. leicht positiv ausfiel 
ȱȱȱȱ£ȱȱǯȱȱǮȱȱȃȱ ȱ ȱ
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mit 2.15 Jahren deutlich kleiner als beim geschätzten Greulich, was auf eine bessere 
Übereinstimmung hindeutet.  
 
Abbildung 10: Bland-Altman-Diagramm für das direkt ermittelte skelettale Alter 
und das chronologische Alter (Kreise: einzelne Werte in Jahren, mittlere Linie: 




Ziel der Bestimmung des skelettalen Alters ist oftmals primär die Beurteilung, 
ob der pubertäre Wachstumsschub noch ansteht. Um die Trennschärfe zwischen vor 
und nach dem Wachstumsschub überprüfen zu können, wurden das skelettale Alter 
nach Greulich und Pyle, das berechnete skelettale Alter und das chronologische Alter 
in binären Variablen transformiert. Die Trennung wurde bei einem Alter von 14 
Jahren vorgenommen, da dies dem maximalen pubertären Wachstumsschub bei 
Knaben entspricht. So konnte jeder Fall in Ǯvorȃ beziehungsweise Ǯnachȃ dem 
Wachstumsspurt eingeteilt werden. In Kreuztabellen sind die Übereinstimmungen 
zwischen dem etablierten skelettalen Alter nach Greulich und Pyle und dem 
berechneten skelettalen Alter (Tabelle III) beziehungsweise mit dem chronologischen 




Tabelle III: Kreuztabelle für binäre Aufteilung der Fälle: Aufteilung der Fälle gemäss 
etabliertem skelettalen Alter nach Greulich & Pyle versus berechnetem Alter. 
Anzahl Fälle  Berechnetes skelettal. Alter  
  <14 Jahre >14Jahre Gesamt 
Skelettal. Alter 
nach Greulich 
<14 Jahre 178 14 194 
>14Jahre 55 105 160 
 Gesamt 233 119 352 
 
 
Tabelle IV: Kreuztabelle für binäre Aufteilung der Fälle: Aufteilung der Fälle gemäss 
etabliertem skelettalen Alter nach Greulich & Pyle versus  chronologischem Alter. 
Anzahl Fälle  Chronologisches Alter  
  <14 Jahre >14Jahre Gesamt 
Skelettal. Alter 
nach Greulich 
<14 Jahre 173 19 199 
>14Jahre 6 154 160 
 Gesamt 179 173 352 
 
 
5.3 Resultate für die weibliche Population 
Auch bei der weiblichen Population wurden die Korrelationen nach Pearson 
zwischen dem skelettalen Alter, bestimmt mit der Atlasmethode nach Greulich und 
Pyle, und den definierten morphologischen Merkmalen des zweiten, dritten und 
vierten Halswirbels (Tabelle V) untersucht. Dabei erwies sich, dass fast alle Variablen 
mit dem skelettalen Alter hochsignifikant korrelierten, mit derselben Ausnahme wie 
bei der männlichen Population, der Variablen Ǯȱ Śȃǯȱ ȱ ȱ
Korrelation (r=0.750) bestand zwischen dem skelettalen Alter und der vorderen 
Wirbelhöhe des vierten Halswirbels (ant. height C4). Ähnliche, leicht niedrigere 
Werte ergaben die Korrelationen zwischen dem skelettalen Alter zur anterioren 
Höhe des dritten Halswirbels (ant. height C3) und zu den caudalen Wölbungen des 
zweiten, dritten und vierten Halswirbels (concavity C2, C3, C4) auf. Einen 
schwächeren linearen Zusammenhang wies dagegen der Winkel der caudalen und 
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cranialen Begrenzung des dritten und vierten Halswirbels (angle C3) zum skelettalen 
Alter nach Greulich und Pyle auf. Die Abbildungen 11 bis 17 stellen die 
Zusammenhänge graphisch im Streudiagramm dar. 
 
 
Tabelle V: Korrelation nach Pearson von Halswirbelparameter zum 
Handröntgenalter: Korrelationskoeffizient und p-Wert 
 Concavity Ant. height Angle 
 C2 C3 C4 C3 C4 C3 C4 
Korrelationskoeff. 0.587 0.690 0.717 0.746 0.750 0.343 0.365 
p-Wert 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.000** 0.102 
 
 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 
 
 
Abbildung 11: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 







Abbildung 12: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable concavity C3. 
 
Abbildung 13: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable concavity C4.  
 
Abbildung 14: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable ant. height C3. 
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Abbildung 15: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable ant. height C4.  
 
Abbildung 16: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable angle C3.  
 
Abbildung 17: Streudiagramm für die Variablen Greulich & Pyle (skelettales Alter in 
Jahren) und die Fernröntgenvariable angle C4.  
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Analog zu den Knaben wurde eine multiple lineare Regression (Tabelle VI) 
errechnet. Bis auf die Variabel angle C4 unterscheidet sich kein Wert signifikant von 
jenen der männlichen Population. Aufgrund der Korrelationsanalysen wurden in die 
multiple lineare Regression dieselben Werte als erklärende Variablen miteinbezogen: 
die Konkavität des zweiten, dritten und vierten Halswirbels (concavity C2, C3, C4) 
sowie die anteriore Höhe des dritten und vierten Halswirbels (ant. height C3, C4). 
Als Zielvariabel wurde das skelettale Alter nach Greulich und Pyle gesetzt. Dabei 
ergab sich folgende Beziehung: 
 
 
Berechnetes skel. Alter =  5.242 + 5.758 x (concavity C2) + 6.629 x (concavity C3) + 
9.176 x (concavity C4) + 2.953 x (ant. height C3) + 4.306 x 




Tabelle VI: Regressionsanalyse für das skelettale Alter von Mädchen  
 Konstante Concavity       Ant. height 
  C2 C3 C4 C3 C4 
Regressionskoeff. 5.242 5.758 6.629 9.176 2.953 4.306 
Standardfehler 0.481 1.714 2.102 2.071 0.971 1.067 
T-Wert 10.891 3.358 3.154 4.430 3.040 4.034 
Signifikanz 0.000** 0.001** 0.002** 0.000** 0.003** 0.001** 
 
Die multiple lineare Regression zeigt einen engen Zusammenhang (R = 0.822; 
R2 = 0.676; korrigiertes R2 = 0.671) zwischen den erklärenden Messgrössen und dem 




Berechnet man das skelettale Alter anhand der multiplen linearen Regression 
für die weibliche Population, so ergibt sich im Vergleich zum skelettalen Alter nach 
Greulich und Pyle eine 1.96 x Standardabweichung von 3.29 Jahren und ein 
Mittelwert der Differenzen von Null Jahren. In Abbildung 18 sind 
Standardabweichung und Mittelwert der Differenzen in einem Diagramm nach 
Bland und Altman graphisch dargestellt.  
 
Abbildung 18: Bland-Altman-Diagramm für das direkt ermittelte skelettale Alter 
und das durch die Regressionsanalyse berechnete skelettale Alter (Kreise: einzelne 




Deutlich tiefer ist die Standardabweichung beim Vergleich zwischen dem 
chronologischen Alter und dem skelettalen Alter nach Greulich und Pyle. Die 1.96 x 
Standardabweichung beträgt 1.71 Jahre und der Mittelwert der Differenzen liegt bei 








Abbildung 19: Bland-Altman-Diagramm für das direkt ermittelte skelettale Alter 
und das chronologische Alter (Kreise: einzelne Werte in Jahren, mittlere Linie: 




Der Vergleich der Kreuztabellen (Tabellen VII und VIII) zeigt eine deutlich 
höhere Übereinstimmung des chronologischen Alters mit dem skelettalen Alter nach 
Greulich als das berechnete Alter (Ǯgeschätzter GreulichȃǼ. So geht man beim 
berechneten Alter bei 26 Mädchen fälschlicherweise davon aus, dass sie den 
Wachstumsspurt noch vor sich haben und bei 23, dass sie ihn schon hinter sich 
haben. Beim chronologischen Alter als Prädiktor fällt der stattgefundene 
Wachstumsspurt in 25 Fällen falschpositiv aus, aber nur in drei Fällen falschnegativ. 
Da bei Mädchen der Wachstumsspurt früher eintritt als bei Knaben, wurde die 
Kreuztabelle entsprechend agepasst und die Trennung bei 12 Jahren vorgenommen. 
 
Tabelle VII: Kreuztabelle für binäre Aufteilung der Fälle: Aufteilung der Fälle gemäss 
etabliertem skelettalen Alter nach Greulich & Pyle versus berechnetem Alter. 
Anzahl Fälle  Berechnetes skelettal. Alter  
  <12 Jahre >12Jahre Gesamt 
Skelettal. Alter 
nach Greulich 
<12 Jahre 140 23 163 
>12Jahre 26 189 215 
 Gesamt 166 212 378 
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Tabelle VIII: Kreuztabelle für binäre Aufteilung der Fälle: Aufteilung der Fälle 
gemäss etabliertem skelettalen Alter nach Greulich & Pyle versus  chronologischem 
Alter. 
Anzahl Fälle  Chronologisches Alter  
  <12 Jahre >12Jahre Gesamt 
Skelettal. Alter 
nach Greulich 
<12 Jahre 138 25 163 
>12Jahre 3 212 215 







6.1 Wert der skelettalen Altersbestimmung in der Kieferorthopädie 
Um eine kieferorthopädische Behandlung bei Kinder und Jugendlichen 
sinnvoll planen zu können, ist es essenziell, Informationen zum kraniofazialen 
Wachstumsgeschehen zu erhalten. Dazu zählen Restwachstum, 
Wachstumsgeschwindigkeit und Wachstumsrichtung. Insbesondere bei Behandlung 
der Klasse II-Malokklusion führt das richtige Timing der Behandlung zu einem 
signifikant besseren Resultat (Grave and Brown, 1972; Perry, 1972; Baccetti et al., 
2009).  
Es gibt verschiedene Ansätze, das skelettale Alter zu bestimmen, wobei das 
Handröntgenbild als die verlässlichste Methode gilt. In neuerer Zeit hat sich jedoch 
auch die Altersbestimmung anhand von Formveränderungen der Halswirbel 
etabliert, welche auf dem seitlichen Fernröntgen sichtbar sind. Die vorliegende 
Studie untersuchte die Korrelation und das Agreement zwischen dem skelettalen 
Alter, bestimmt mit der Atlasmethode nach Greulich und Pyle am Handröntgenbild, 
und dem skelettalen Alter, errechnet mittels der Morphologie der Halswirbel am 
seitlichen Fernröntgenbild.  
 
6.2 Vor- und Nachteile der Altersbestimmung anhand eines 
Handröntgenbildes 
Die Stärke des Handröntgenbildes bei der Bestimmung des skelettalen Alters 
liegt in der Tatsache, dass zahlreiche Knochen abgebildet werden können, welche zu 
verschiedenen Zeitpunkten mannigfaltige Ossfikationszeichen aufweisen. Deshalb 
sind über die Jahre diverse Methoden entwickelt worden, um das Handröntgenbild 
zu evaluieren. In der Entwicklungspädiatrie werden am häufigsten die Methoden 
nach Greulich & Pyle (Greulich and Pyle, 1959), nach Tanner und Whitehouse 
(Tanner et al., 1975), nach Bowden und auch nach Fishman (Fishman, 1982; 1987) 
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eingesetzt. Dabei kann die Aussagekraft des Handröntgenbildes durch multiple 
Assessments breiter validiert werden und deshalb gilt diese Röntgenaufnahme 
weiterhin gemeinhin als Referenz (Gilli, 1996).  
In der Literatur werden jedoch zwei Schwachstellen des Handröntgenbildes 
moniert. Einerseits erweisen sich die beschriebenen Polymorphismen in der 
Reihenfolge der Ossifikation der Mittelhandknochen gelegentlich als Fehlerquelle in 
der Auswertung des Röntgenbildes (Garn et al., 1966). 
Andererseits wird oftmals die zusätzliche ionisierende Strahlung erwähnt, 
welche nötig sei, um das Handröntgenbild anzufertigen. Viele Autoren empfinden 
seit der Etablierung der Altersbestimmung mithilfe des seitlichen Fernröntgenbildes, 
dass das Handröntgenbild obsolet geworden ist (Turpin, 2008; Chen et al., 2010; 
Litsas and Ari-Demirkaya, 2010; Altan et al., 2012). Diese Behauptung wurde auch in 
Empfehlungen namhafter Fachgesellschaften verankert; so schreiben die British 
Orthodontic Society (Isaacson et al., 2008) wie auch die Europäische Union (E.U., 
2004) in ihren Richtlinien, dass von der Altersbestimmung mittels 
Handröntgenbildes in der Kieferorthopädie abzusehen ist.  
Eine kürzlich publizierte Arbeit weist jedoch darauf hin, dass bei einem 
seitlichen Fernröntgenbild mit der Halswirbelsäule auch die Schilddrüse bestrahlt 
wird, welche zu den empfindlichsten Organen gehört (I.C.R.P., 2008). Deshalb 
kommt diese Studie zum Schluss, dass es aus radiobiologischer Sicht sinnvoller wäre, 
die Halsregion mit einem Thyroidschild abzudecken und ein zusätzliches 
Handröntgenbild anzufertigen, um eine Strahlenreduktion von ca. 34% zu bewirken 
(Patcas et al., 2012).  
Hassel und Farman postulierten in ihrer Arbeit, dass bei einer reduzierten 
Evaluation nur bis zum vierten Wirbelkörper einen Thyroidschild eingesetzt werden 
kann, ohne dass C2-C4 abgedeckt werden (Hassel and Farman, 1995). Dies basiert 
auf der Gegebenheit, dass die Thyroidea beim Erwachsenen auf Höhe C5 bis C7 liegt. 
Dabei sollte jedoch beachtet werden, dass die Schilddrüse während der Pubertät 
einen caudalen Shift durchmacht (Crelin, 1973) und bei Jugendlichen somit höher 
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liegen kann. Ein weiterer zu beachtender Faktor stellt die hohe Variabilität zwischen 
Individuen dar (Gray et al., 2005). Daraus ergibt sich, dass, insbesondere bei Kindern 
vor und während der Pubertät, der Thyroideaschild die Wirbelsäule über den 
fünften cervicalen Wirbel abdecken sollte, selbst wenn dies die Altersbestimmung 
mittels der Halswirbelsäule verunmöglichen sollte. Bei erwachsenen Patienten, die 
die Pubertät hinter sich haben, sollte es theoretisch möglich sein, den 
Thyroideaschild unterhalb des vierten Halswirbels zu platzieren. Trotzdem bleibt es 
im klinischen Alltag eine Herausforderung, den fünften Halswirbel zuverlässig zu 
palpieren, um den Protektor korrekt zu setzten. In einer retrospektiven Studie kam 
Hujoel zum ernüchternden Schluss, dass bei Anwendung eines 
Schilddrüsenprotektors die Wirbel C3 und C4 nur in 14% aller Fälle gänzlich 
abgebildet waren (Hujoel et al., 2006). Dies kann aufgrund der vorliegenden Studie 
gestützt werden. Wegen der Abdeckung der Wirbel (v.a. C4) durch die Anwendung 
des Schildes konnte eine beträchtliche Anzahl Fernröntgenbilder (n=561,  etwa 43% 
der kompletten Röntgenbilderpaare) nicht ausgewertet werden.  
 
6.3 Das Handröntgenbild als Referenz 
Flores-Mir konnte in einer Übersichtsarbeit (Flores-Mir et al., 2004) zeigen, 
dass die Atlasmethode nach Greulich und Pyle zuverlässig mit dem generellen 
skelettalen Wachstumsspurt korreliert. Für die Korrelation zwischen dem generellen 
skelettalen Wachstum und dem mandibulären Wachstum zeigten die in dieser 
Übersichtsarbeit berücksichtigten Studien eine signifikante, aber unterschiedlich 
starke Korrelation. Eine ebenfalls häufig angewendete Methode zur Bestimmung des 
skelettalen Alters ist die Methode nach Tanner und Whitehouse (TW2). Die Studie 
belegte auch für diese Methode eine Korrelation zum Unterkieferwachstum. Diverse 
Studien (King et al., 1994; Bull et al., 1999; Serinelli et al., 2011) evaluierten und 
verglichen die beiden Methoden. Es konnte gezeigt werden, dass die TW2 Methode 
leicht höhere Werte anzeigt als jene nach Greulich und Pyle, wobei der 
durchschnittliche Altersunterschied gemäss Bull bei 0.38 Jahren liegt (Bull et al., 
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1999). Die Reproduzierbarkeit und das Agreement der beiden Methoden wurden 
jedoch unterschiedlich bewertet. In der vorliegenden Studie konnte eine hohe 
Reproduzierbarkeit für die Greulich und Pyle Methode gezeigt werden. Eine 
Übersichtsarbeit von Serinelli (Serinelli et al., 2011) kommt zum Schluss, dass die 
Resultate der beiden Methoden für männliche Kaukasier besser miteinander 
korrelieren als die Resultate für die weibliche kaukasische Population. Einen 
Hinweis, welche der beiden Methoden den mandibulären Wachstumsspurt besser 
vorhersagt, konnte keinen gefunden werden. Die Übersichtsarbeit von Flores-Mir 
(Flores-Mir et al., 2004) deutet jedoch darauf hin, dass bei der kaukasischen 
Population der Zusammenhang zwischen der skelettalen Altersbestimmung nach 
Greulich und Pyle und dem mandibulären Wachstumsspurt besser untersucht 
wurde als für die TW2 Methode.  
In Übereinstimmung mit der Literatur kann deshalb davon ausgegangen 
werden, dass die Handröntgenaufnahme und deren Evaluation nach Greulich und 
Pyle nach wie vor am meisten verwendet wird und weiterhin den Goldstandard für 
die Bestimmung des skelettalen Alters darstellt. Die klinische Zuverlässigkeit für die 
Vorhersage des mandibulären Wachstumsspurtes beim einzelnen Individuum ist 
indes weiterhin nicht ubiquitär akzeptiert (Pileski et al., 1973; Flores-Mir et al., 2004). 
Dabei werden die  Grenzen bei der Interpretation von Handröntgenbildern von 
gewissen Autoren seit jeher kontrovers diskutiert (Johnston et al., 1965). 
 
6.4 Bestimmung des skelettalen Alters mittels Halswirbelkörper 
Seit die Analyse der Halswirbelkörper als Alternative zur skelettalen 
Altersbestimmung durch Lamaprski 1975 vorgeschlagen wurde (Lamparski, 1975), 
haben zahlreiche Studien die Zuverlässigkeit der Halswirbelmethode untersucht. 
Generelle Aussagen lassen sich jedoch nur schwer erbringen, da die 
Bestimmungsmethoden und Stadien über die Jahre modifiziert wurden und die 
Studien somit nur schwer zu vergleichen sind. Allen bisherigen Studien gemein ist 
jedoch der Tatbestand, dass Halswirbel ihrer morphologischen Form nach einem 
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Stadium zugewiesen werden. In kürzlich erschienen Übersichtsarbeiten wurden 
ernsthafte Mängel bezüglich der Reproduzierbarkeit von Stadium-Bestimmungen 
identifiziert. Erwiesenermassen lässt sich die für die Kategorisierung notwendige 
Unterteilung der Halswirbelkörper C3 und C4 in trapezoid, rechteckig, viereckig und 
hochkant-stehend rechteckig nur schwierig vollbringen (Nestman et al., 2011; 
Santiago et al., 2012).  
Deshalb wurde bereits durch Roman versucht, die Klassifizierung in die 
verschiedenen Stadien mathematisch zu definieren, um sie so objektivierbarer 
erfassen zu können (Roman et al., 2002). Dieser Ansatz leidet jedoch auch an der 
Tatsache, dass eine vorgängige Klassifizierung immer noch nötig ist.  
In der nun vorliegenden Arbeit wurde deshalb ein innovativer Versuch 
unternommen, das skelettale Alter durch direkte morphologische Messungen 
ausgewählter  Variablen zu erfassen, anstatt eine Stadium-Bestimmung unternehmen 
zu wollen. Gleich dem Handröntgenbild, welches mehrere Evaluationsmethoden 
bietet, war es das Ziel, anhand der Wirbelsäule einen weiteren, messtechnisch 
vereinfachten Ansatz zu ermitteln. Entsprechende Messwerte der Wirbelkörperform 
wurden bestimmt, um die Wirbelsäule morphometrisch zu beschreiben. Die 
Assoziationen dieser quantifizierbaren und reproduzierbaren Messungen zum 
skelettalen Alter  (nach Greulich und Pyle) wurden ermittelt und validiert. Dabei 
ging hervor, dass obwohl gewisse morphometrische Messungen der Halswirbelsäule 
mit dem skelettalen Alter hochsignifikant korrelieren und eine mathematische 
Formel aus der Regressionsanalyse erarbeitet werden konnte, diese Berechnung 
klinisch das Handröntgenbild nicht ersetzen kann. Denn die gewonnenen 
Erkenntnisse aus den Bland-Altman Diagramm weisen darauf hin, dass sogar das 
chronologische Alter besser übereinstimmt zum skelettalen Alter als der berechnete 
ȱ ǻǮgeschätzter GreulichȃǼ. Dabei zeigt die Differenz des skelettalen Alter nach 
Greulich zum Wert, welches durch die Regressionsanalyse ermittelt wurde, eine 
grössere Varianz als die Differenz zum chronologischen Alter. Zwar besteht ein 
gewisses Bias zwischen dem chronologischen und skelettalen Alter, aber dieser kann 
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durch Addition des Differenzmittels überwunden werden (0.22 Jahren bei Knaben 
und 0.53 Jahren bei Mädchen). Auch die Ergebnisse aus den Kreuztabellen zeigen 
eindeutig (v.a. bei Mädchen), dass die Trennschärfe (vor/nach PWS) mit dem 
chronologischem Alter besser ausfällt als mit dem berechneten Alter. Demnach wäre 
das chronologische Alter der bessere Indikator für das skelettale Alter als das anhand 
der Wirbel berechnete. Diese Erkenntnis steht im Einklang zu einer anderen jüngeren 
Studie, welche ebenfalls das chronologische Alter im Vergleich zur Halswirbelsäule-
Evaluation als der bessere Prädiktor für den pubertären Wachstumspurt identifiziert 
(Mellion, 2007).   
Die vorliegende Studie untermauert vor allem die Problematik, dass sich 
durch die Halswirbelkörperevaluation eine relevante Anzahl falschnegative 
Messungen ergeben, sodass bei 15.6% der Knaben wie auch bei 6.9% der Mädchen 
der Wachstumsspurt noch erwartet wird, obwohl er sich gemäss der Evaluation nach 
Greulich und Pyle schon ereignet hat. Das chronologische Alter hingegen erweist 
sich als zuverlässiger, da wie bei den Knaben so auch bei den Mädchen das 
chronologische Alter ca. 6% falschpositive und nur ca. 1% falschnegative Resultate 
bezüglich des Wachstumsspurtes liefert. Insgesamt kann also davon ausgegangen 
werden, dass bei jedem 13. bis 14. Patienten Ȯ unabhängig vom Geschlecht Ȯ beim 
skelettalen Alter eine Abweichung zum chronologischen besteht, wobei nur bei 
jedem 100. (0.8 - 1.7%) das skelettale Alter dem chronologischen voraus ist. Dies ist 
im klinischen Alltag insofern von Bedeutung, als dass der Behandler bei alleiniger 
Kenntnis vom chronologischen Alter den Wachstumspurt nur selten verpasst. 
Trotzdem bleibt die Evaluation des skelettalen Alters von Bedeutung, da eine zu 
frühe Behandlung deren Dauer verlängert. Dies wiederum kann sich negativ auf die 
Kooperation des Patienten auswirken. 
 
6.5 Vergleich zu älteren Studien 
Die vorliegende Arbeit lässt sich nur schwer mit älteren Publikationen 
vergleichen. Einerseits enthalten gewisse Studien bedeutsame methodische Fehler 
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wie das Vermengen von orthodontisch behandelten mit unbehandelten Subjekten 
(Fishman, 1979; 1982). Viele weitere Studien operierten mit viel zu kleinen 
Stichproben. Andererseits wurden bei der Mehrheit der Publikationen zu wenig 
aussagekräftige statistische Untersuchungen durchgeführt. Es gilt als allgemein 
anerkannt, dass eine Korrelation nicht genügt, um eine Messmethode durch eine 
andere ersetzen zu wollen (Bland and Altman, 1986; Ludbrook, 2008). Doch viele 
Publikationen beschränken sich auf Korrelationen und Varianzanalysen. Die 
vorliegenden Ergebnisse weisen auch darauf hin, dass eine markante Korrelation 
nicht genügt, um das Agreement zu bestimmen. Die erbrachten Resultate sind ein 
gewichtiges Zeugnis, dass weitere statistische Analysen, wie die Bland-Altman 
Methode und die Kreuztabelle in dieser Studie, von äusserster Wichtigkeit sind, um 
irreführende signifikante Korrelationen nicht falsch zu interpretieren.  
Flores-Mir postulierte in seiner Übersichtsarbeit (Flores-Mir et al., 2004), dass 
Ansätze, die auf der relativen Wachstumsgeschwindigkeit und dem prozentualen 
Restwachstum basieren, mehr Aussagekraft haben als jene, die das skelettale Alter 
bestimmen. Die Resultate der vorliegenden Studie unterstützen die Annahme, dass 
äussere und interindividuelle Faktoren zu einer Streubreite führen, die eine 
nummerische skelettale Altersbestimmung stark erschweren. Sie stellen aber auch 
die relative Altersbestimmung in Frage. Die Kreuztabelle verdeutlicht, dass die 
Halswirbelmethode zu zwei bis drei Mal mehr falschen Resultaten führt als das 
chronologische Alter und somit klinisch auch keine relativen Aussagen machen 
kann. Da bis heute kein eindeutiges und gut reproduzierbares Merkmal, das direkt 
mit dem Wachstumspurt im Zusammenhang steht, zur Verfügung ist, führt die 
Altersbestimmung über eine Klassifizierung oder über eine skelettale 
Altersbestimmung. Somit hängt die relative Altersbestimmung direkt von der 
Qualität der Klassifizierung beziehungsweise der skelettalen Altersbestimmung ab.     
Obwohl eine gute Korrelation zwischen der Entwicklung der 
Halswirbelknochen und der Entwicklung der Handgelenksknochen gezeigt werden 
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konnte ist, bleibt der klinische Nutzen der Bestimmung des skelettalen Alters durch 
die Morphologie der Halswirbel äusserst fraglich.   
 
6.6  Statistische Aspekte zur Bestimmung der Alters gestützt auf 
Halswirbelkörpermessungen 
Die vorliegende Arbeit untersuchte das skelettale Alter an Halswirbelkörper, 
welches mithilfe einer Regressionsanalyse eruiert wird. Dabei wird das ermittelte 
Alter als Ordinalzahl auf einer kontinuierlichen Skala wiedergegeben. Dies steht im 
Gegenlicht zu den bisherigen Studien, welche das skelettale Alter an 
Halswirbelkörper in Stadien aufteilt (Lamparski, 1975; Hassel and Farman, 1995; 
Baccetti et al., 2002; Baccetti et al., 2005). Dieser Aspekt bedarf einer eingehenden 
Diskussion, und insbesondere ist die Frage zu beantworten, ob die Einteilung in 
Stadien gegenüber einer Einteilung auf einer kontinuierlichen Skala einen Effekt auf 
die Resultate haben könnte. Es liegen nämlich Arbeiten vor, welche untersuchen, 
inwieweit das Agreement zwischen Beurteilern verändert wird, wenn das Material  
in Stadien oder skaliert wiedergegeben wird (Donner and Eliasziw, 1994; Bartfay and 
Donner, 2000). Dabei wird ersichtlich, dass Stadien-gebundene Auswertungen zwar 
verständlicher zu deuten sind, ȱ ȱ	ûȱ ǻǮȱ  ȃǼȱ ȱ	ȱ
ǻǮ¢ȃǼȱȱ(Donner and Eliasziw, 1994). Aus diesen Überlegungen hätte 
sich deshalb ein weiterer Vorteil ergeben, falls der innovative Ansatz der 
vorliegenden Studie sich bewahrheitet hätte: Durch die Nutzung einer 
kontinuierlichen Skala hätte für statistische Tests die Stichprobengrösse deutlich 
reduziert werden können (Bartfay and Donner, 2000).  
 
6.7 Konklusionen  
 Die Bestimmung des skelettalen Alters anhand einer Regressionsanalyse hätte 
unzweifelhafte Vorteile enthalten. Die Variablen der Regressionsanalyse sind einfach 
bestimmbar und eine Einteilung in Stadien, welche erwiesenermassen intra- und 
interindividuell schlecht reproduzierbar sind (Nestman et al., 2011; Santiago et al., 
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2012), hätte umgangen werden können. Somit hätte das Verfahren für die 
Altersbestimmung vereinfacht werden können. Auch wäre dieser Ansatz in Bezug 
auf Statistik förderlicher gewesen (siehe Kapitel 6.6). Obwohl die Veränderungen 
einzelner Halswirbelkörper-Variablen hohe Korrelationen zum skelettalen Alter 
aufweisen, ist die Übereinstimmung des skelettalen Alters mit dem durch die 
Regressionsanalyse ermittelten Alter schlechter als mit dem chronologischen Alter. 
Somit ist die Regressionsgleichung für eine Prognose unbrauchbar und zu 
verwerfen. Die vorliegende Dissertation liefert somit einen weiteren Beleg, dass die 
Altersbestimmung mit einem Handröntgen nicht durch das seitliche Fernröntgen zu 
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